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L e diagnostic de maltraitance est 
difficile : voir et entendre ce que les 
parents nous montrent implique 
d’etre averti pour pouvoir saisir l’occa- 
sion de proteger l’enfant. 1 En effet, il faut 
rappeler que la plupart des families mal- 
traitantes sont en grande souffrance et 
demandent de l’aide a leur faqon quand 
elles viennent consulter. 2 

Cette pathologie de l’enfant peut avoir 
des consequences graves : deces dans les 
cas extremes, sequelles physiques dues a 
des blessures graves (fractures, brulu- 
res), troubles du developpement sta- 
turo-ponderal et psychomoteur, troubles 
sensoriels et des apprentissages. 3 

Plusieurs situations cliniques doivent 
alerter et conduire le medecin a se poser 
la question d’une eventuelle maltrai- 
tance chez le nourrisson (enfant de 
moins de 2 ans). Les signes evocateurs 
d’une agression sexuelle font l’objet d’un 
encadre specifique, de meme que le syn- 
drome dubebe secoue (v. p. 655 et 657). 

Lesions cutanees et osseuses 

Devant toute blessure de l’enfant, on 
doit se poser la question essentielle de la 
plausibilite. 

Le plus souvent lorsqu’un petit enfant, 
et particulierement un bebe, a un trau- 
matisme accidentel, les parents consul- 
tent immediatement un medecin ou un 
service d’urgence, souvent dans un 
contexte d’anxiete majeure, voire de cul- 


pabilite que l’on a du mal a apaiser. Ils ont 
besoin de raconter en detail les circons- 
tances, et sont attentifs a la douleur de 
leur enfant, reclamant des antalgiques 
lorsque leur enfant pleure, avec parfois 
l’impression que les soins ne sont pas suf- 
fisamment rapides. 

Lorsque ce comportement habituel de 
parents bien ajustes aux besoins de leur 
bebe est absent, cela doit attirer l’atten- 
tion. L’anamnese va permettre de recueillir 
des elements qui doivent alerter, car ils 
sont tout a fait inhabituels en traumato- 
logie du nourrisson : 

- les circonstances dans lesquelles se 
sont produites la ou les lesions ; 

- les explications de la famille ; absence 
d’explication ou explications variables 
dans le temps en fonction des questions, 
voire accusation d’un grand frere ou 
d’une grande soeur en bas age ; 

- la prise en charge par la famille : delai 
de plusieurs heures, voire plusieurs 



Dans www.larevuedupraticien.fr 

Retrouver sur le sommaire electronique du 
numero les liens vers les recommandations 
de la HAS et La Gazette de la SOFOP. 


jours, entre la constatation des lesions et 
la consultation ; non-reconnaissance de 
la douleur de l’enfant ; peu de marques 
d’empathie a son egard ; prise en charge 
inadequate ; preoccupations centrees sur 
les besoins des adultes ; 

- la nature de la lesion elle-meme, incom- 
patible avec les explications fournies, 
forme, localisation, age de la lesion, et 
surtout avec l’age de l’enfant ; 

- la decouverte d’une lesion traumatique 
au cours de l’examen clinique alors que le 
motif de consultation est tout autre et 
semble benin (regurgitations, constipa- 
tion) ; 

- l’expression de la douleur chez l’enfant ; 
un enfant qui a une lesion traumatique 
habituellement douloureuse et qui ne 
pleure pas doit eveiller l’attention, de 
meme que l’absence de mouvements de 
retrait lorsqu’on F examine ou que l’on 
pratique des soins, ou encore un enfant 
trop sage qui se laisse anormalement faire 
au regard de son age et de la blessure ; 
l’absence de reconnaissance de la dou- 
leur par la famille est egalement inquie- 
tante ; 

- les antecedents : accidents domestiques 
repetes (notion de traumatismes peu 
clairs, d’intoxications medicamenteuses 
accidentelles), facteurs de risque de 
pathologie du lien (hospitalisation pre- 
coce, depression maternelle, handicap) 
ou de vulnerabilite (violences conjugales, 
isolement familial, toxicomanie) . 

I Une incompatibility! entre la nature 
de la lesion et I’age de I’enfant 
ou les explications fournies doit faire 
evoquer un traumatisme inflige. 
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IJIHIhU 
Localisations 
suspectes des 
lesions cutanees. 

D'apres la ref. 4. 


Zones plus suspectes 
Zones moins suspectes 


Ecchymoses 

Les ecchymoses chez le petit enfant 
sont frequentes lorsqu’il commence a se 
deplacer : les localisations siegent sur- 
tout sur les zones cutanees externes, 
exposees en cas de chute ou de choc : 
genoux, face anterieure des jambes, 
front (v. figure) ; elles sont exceptionnel- 
les avant 8 mois. 4 

En cas de chute de faible hauteur 
(table a langer, bras des parents, cana- 
pes), un seul gros impact est constate. II 
en va de meme en cas de chute dans les 
escaliers qui occasionne moins de 7 % de 
fractures et moins de 3 % de blessures a 
plus d’un endroit. 4 

II faut etre tres vigilant devant des 
ecchymoses multiples d’ages differents 
dans une meme region du corps : 4 par 
exemple, lesions multiples du visage 
comportant les joues, les oreilles, les 
mandibules, lesions multiples de la partie 
charnue des fesses, le long du dos ou a la 
face posterieure des jambes. 

Les ecchymoses reproduisant l’em- 
preinte d’un objet ou de doigts adultes 
(ecchymoses arrondies en cas de forte 
pression ou lignes verticales en cas de 
gifle), 4 sont particulierement suspectes 
de traumatisme inflige, ainsi que les 
ecchymoses localisees sur des zones 


cutanees non habituellement exposees, 
comme les faces internes des bras et des 
cuisses, le cou ( v . figure). 

Chez le nourrisson qui ne se deplace pas, 
la presence d’une ecchymose est un 
signe d’alerte grave et I’absence 
d’explication plausible doit conduire 
a une hospitalisation. 

Brulures 

Les brulures accidentelles, par contact 
ou par liquide bouillant, ont en general 
des bordures et des profondeurs inega- 
les ; les brulures a bords nets sans ecla- 
boussures (p. ex. en gants par immersion 
des mains, ou brulures de cigarette bien 
rondes) sont plus suspectes de trauma- 
tisme inflige. Les brulures siegeant sur 
des zones habituellement protegees par 
les vetements (perinee, fesses) sont ega- 
lement suspectes. 4 

Les brulures circonferentielles par 
frottement aux poignets ou aux chevilles 
ne peuvent pas correspondre au port de 
chaussettes ou de bracelets trop serres, 
mais a une contention par des liens. 

Morsures 

Les morsures d’enfant siegent sur les 
zones decouvertes et accessibles ; et 


l’ecart entre les incisives est inferieur a 
3 cm. Les morsures de dimension supe- 
rieure evoquent un sevice par un adulte. 

Fractures 

Comme pour les lesions cutanees, les 
fractures chez un nourrisson qui ne se 
deplace pas sont tres suspectes. Lamajo- 
rite des fractures accidentelles survien- 
nent apres l’age de 5 ans. 4 Certaines frac- 
tures sont plus specifiques des violences 
physiques par leur type et leur localisa- 
tion ( v . tableau) : 4 

- fractures de cotes : bebe serre forte- 
ment ou secoue ; 

- fractures metaphysaires a type de 
petits arrachements osseux (tibia, femur, 
humerus proximal) provoquees par des 
gestes de traction et de torsion ; 

- fractures complexes du crane ; 

- decollements epiphysaires : humerus 
distal et proximal, femur. 

D’autres types de fractures sont moins 
specifiques mais plus frequents : les reac- 
tions periostees (torsion), et les fractu- 
res diaphysaires des os longs par coup 
direct (transverse) ou par torsion 
(oblique ou spiroide) 

I Toute fracture avant I'age de la marche 
doit faire suspecter un traumatisme inflige 
et impose une hospitalisation. 



ALBANE, 1 mois et demi, est vue aux 
urgences une nuit pour pleurs incessants : 
I’examen general est normal en dehors 
d’une tres petite ecchymose ronde bleutee 
d’a peine 5 mm de diametre sur la joue 
droite; les parents disent ne pas I’avoir 
remarquee auparavant; elle rentre a 
domicile apres avoir eu un bilan de 
coagulation qui est normal. Cinq jours 
apres, elle revient pour un malaise avec 
gene respiratoire ; la maman a constate un 
crachat sanglant, la radiographie 
pulmonaire montre un cedeme bilateral des 
sommets qui disparait en 48 heures. Suite 
au signalement, le pere reconnaitra avoir 
plusieurs fois tente de faire taire son bebe 
en lui appliquant la main sur le visage. • 
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CLASSIFICATION DE NIMKIN 
ET KLEINMAN 


Specificite elevee 

• Lesions metaphysaires classiques 

(de type arrachement avec fracture de coin 
ou en anse de seau) 

• Fractures de cotes postero-mediales 

• Fractures de I'omoplate 

• Fractures des apophyses epineuses 

• Fractures du sternum 


Specificite moderee 

• Fractures multiples 

• Fractures de differents ages 

• Decollements epiphysaires 

• Fractures et subluxations des corps vertebraux 

• Fractures de doigts 

• Fractures complexes du crane 

Specificite faible 

• Reactions periostees 

• Fractures de la clavicule 

• Fractures diaphysaires des os longs 

• Fractures lineaires du crane 


D'apres la ref. 4. 


Cassure de poids et troubles 
du developpement par carence 
affective grave 

La carence affective et le defaut de 
soins sont une forme tres particuliere et 
insidieuse de maltraitance. Les conse- 
quences sur le developpement de l’en- 
fant peuvent etre tres graves, mauvaise 
prise de poids pouvant aller jusqu’a la 
cassure de taille (nanisme psychosocial), 
troubles du developpement psycho- 
moteur pouvant parfois conduire au 
developpement dysharmonique et a la 
deficience intellectuelle. 3 Leur depistage 
precoce represente un enjeu important 
de sante publique, et doit conduire a 
mettre en place des etayages multiples 
aupres de l’enfant et de sa famille, parti- 
culierement par 1’intermediaire de la Pro- 
tection maternelle et infantile (PMI) et 
des autres services du Conseil general. 
Dans de nombreuses situations, la famille 
peut etre associee a ces demarches. ►► 


Le syndrome du bebe secoue 


Elisabeth Briand-Huchet*, Jon Cook** 
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C ette forme particuliere de traumatisme 
cranien inflige est de diagnostic difficile, 
done de frequence sous-estimee, car les 
signes d’appel sont varies et souvent peu 
specifiques. L’affirmation du mecanisme causal 
de secouement repose sur des criteres 
actuellement discutes dans le cadre d’une 
audition publique. Ce travail clarifiera la 
conduite a tenir afin d’assurer a I’enfant une 
prise en charge et une protection adaptees, et 
devrait conduire a des recommandations de la 
Haute Autorite de sante (HAS). 

II existe de nombreuses controverses autour du 
syndrome du bebe secoue depuis sa 
reconnaissance tardive (John Caffey, 1972) au 
sein de la problematique generate de I’enfant 
battu, decrite plus d’un siecle auparavant 
(Ambroise Tardieu, 1 860). Mais la comprehension 
des lesions dues au secouement a ete amelioree 
par les techniques modernes d’imagerie, les 
travaux physiopathologiques et anatomo- 
pathologiques, et les etudes biomecaniques. 

En effet, le secouement entralne de violents 
mouvements d’acceleration-deceleration, avec 
souvent une composante rotationnelle. II genere 
des lesions multiples: hematomes sous-duraux, 
contusion cerebrale, lesions axonales diffuses, 
cedeme cerebral, hemorragies retiniennes, 
lesions medullaires... II peut s’accompagner 
d’un impact cranien. Le bilan montre souvent 
d’autres lesions de violence associees ou 
anciennes, eliminant ainsi les diagnostics 
differentials. 

Pour le medecin generaliste ou pediatre, savoir 
penser rapidement a ce diagnostic chez un 
nourrisson de moins de un an est primordial 
pour limiter sequelles et risques de recidive. 
Dans les cas les plus graves, un etat de mal 
convulsif conduit d’emblee a une hospitalisation 
rapide en reanimation, ou la mort inattendue du 
nourrisson fait I’objet de la prise en charge 
codifiee par la HAS en 2007. 

Souvent, les premiers symptomes sont plus 
fious, peu specifiques et peuvent durer 


plusieurs jours avant que I’enfant soit amene en 
consultation ou que le diagnostic d’atteinte 
neurologique soit evoque: 

- malaise, troubles de la vigilance, convulsion, 
hypotonie, pauses respiratoires ; 

- troubles du comportement (enfant moins 
souriant, grognon), moins bon contact, bebe 
douloureux (geignements, irritabilite); 

- paleur anormale (en lien avec I’anemie) ; 

- mauvaise prise des biberons, vomissements 
repetes sans diarrhee egarant le diagnostic. 
L’examen Clinique systematique sur un enfant 
deshabille peut mettre en evidence des signes 
evocateurs: fontanelle bombante, augmentation 
du perimetre cranien, ecchymoses (frequentes 
mais non obligatoires, surtout evocatrices si 
thoraciques, scapulaires ou sous-clavieres)... 
Certains facteurs peuvent orienter le diagnostic : 

- enfant de sexe masculin ; 

- ancien premature, jumeau ; 

- pleurs juges excessifs ; 

- delai entre le debut des symptomes et le 
recours aux soins; 

- circonstances rapportees peu claires, 
changeantes, discordantes avec I’age ou les 
capacites psychomotrices de I’enfant, 
description d’un traumatisme minime alors qu’il 
ne peut s’agir que d’un acte violent. 

Ce syndrome peut etre vu dans tous les milieux 
socio-economiques, sans exception, avec 
souvent une meconnaissance des besoins 
normaux d’un bebe. 

Cliniquement, e’est le plus souvent I’association 
de plusieurs de ces elements qui fait suspecter 
un hematome sous-dural d’origine non 
accidentelle. Le medecin doit immediatement 
faire part aux parents de son inquietude sur la 
sante de I’enfant et le faire hospitaliser pour 
que soient realises des examens specifiques, en 
premier lieu une tomodensitometrie cerebrate et 
un fond d’oeil. 

Devaluation pluridisciplinaire aboutit a une 
transmission d’information preoccupante ou a 
un signalement, pour assurer la protection de 
I’enfant et permettre la prise en charge des 
soins et de la reeducation, lies aux sequelles 
souvent lourdes pour lesquelles I’enfant doit 
etre correctement indemnise. • 


E. Briand-Huchet, J. Cook declarent n’avoir aucun lien 
d’interets. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Mai 201 1 


655 




!>► DOSSIER 


MALTRAITANCE A LA PETITE ENFANCE 


►► Mort inexpliquee 

Le nombre d’infanticides (homicides 
avant 1’age de 1 an) serait plus de 10 fois 
plus eleve que selon les statistiques offi- 
cielles de mortalite, mais l’hypothese 
d’une cause intentionnelle est rarement 
soulevee en France devant une mort inat- 
tendue de nourrisson. 6 Pourtant, toute 
mort inattendue doit conduire a des 
investigations scientifiques en milieu 
pediatrique et la possibilite d’une maltrai- 
tance doit toujours etre envisagee. 6 



MARIN est vu a I’age de 1 mois et 7 jours 
par son medecin traitant en consultation 
systematique. 

II n’a jamais ete allaite et son poids a peu 
progresse; il n’est que 110 g au-dessus de 
son poids de naissance. La maman dit de 
pas s’etre rendu compte de son etat de 
denutrition, et que pourtant il prend bien 
ses 6 biberons de 1 20 mL par jour ; 
a I’examen, il est tres difficile de rentrer en 
contact visuel avec ce bebe tres 
hypotonique, il n’a pas de sourire reponse 
et ne tient pas sa tete ; la mere accepte 
I’hospitalisation pour bilan et observation. 
Marin est un bebe qui dort beaucoup. 
Lorsqu’il se reveille, il ne se manifeste pas, 
pleure tres peu. Sa mere, bien que 
presente physiquement, ne I’entend pas 
toujours, le laisse dans son lit quand il est 
eveille, montre de grandes difficultes dans 
le portage, I’accrochage du regard, les 
soins de maternage. Le bilan a la 
recherche d’une maladie metabolique 
et d’une infection et I’echographie 
transfontanellaire sont normaux. 

En trois semaines d’hospitalisation avec 
une alimentation normale au lait premier 
age et des soins psychiques mere-bebe, 
Marin prend 570 g. L’examen neurologique 
reste fluctuant avec des moments de bon 
contact et un tonus axial en rapport avec 
I’age, et des moments de repli ou le 
contact reste difficile : des soins 
psychiques sont poursuivis a la sortie, 
associes a un suivi par la PMI et une 
travailleuse familiale, dans le cadre d’une 
« information preoccupante ». • 


Diagnostics differentiels 

Il est essentiel de ne pas se tromper. 
Les examens complementaires doivent 
permettre de chercher d’autres lesions et 
d’ecarter les diagnostics differentiels : 

- maladie de la coagulation et particulie- 
rement purpura thrombopenique idiopa- 
thique, leucemie ; 

- dermatose imitant une brulure, der- 
mite des pres... ; 

- osteopenie du premature ; 

- osteogenese imparfaite (diagnostic par- 
ticulierement difficile chez le nourrisson). 

Le meme bilan doit toujours etre 
realise sous forme de protocole, indepen- 
damment des dires des parents ou des 
ressentis des professionnels. Il comp- 
rend: 

- des radiographies de squelette entier a 

la recherche de lesions osseuses recen- 
tes ou anciennes ; la moitie des fractures 
dues a des violences sont diagnostiquees 
au cours du bilan osseux systematique ; 4 

- une scintigraphie osseuse a la recher- 
che de foyers d’hyperfixation, particulie- 
rement sur les cotes et les os longs, avec 
controle radiographique a distance a la 
recherche de cals osseux ; 

- un fond d’ceil et une imagerie cerebrale. 
Une evaluation psychosociale doit y 

etre associee. 

Conclusion 

Comme pour toute suspicion de mala- 
die grave, et meme si le nourrisson sem- 
ble aller bien, le medecin ne doit pas Tes- 
ter seul avec ses doutes et doit faire 
hospitaliser l’enfant. 6 

Les families disent souvent ne pas com- 
prendre l’origine des lesions, ou les attri- 
buent a un traumatisme non plausible. 
Lorsque le medecin fait part de son 
inquietude pour la sante de l’enfant, elles 
acceptent en general une hospitalisation 
pour un temps d’observation, des exa- 
mens complementaires et des avis spe- 
cialises. 

Cette demarche permet de proteger 
l’enfant, de realiser une evaluation pluri- 
disciplinaire, tout en associant la famille 
dans une demarche de soins. • 


N. Vabres, J. Fleury et G. Picherot declarant n ’avoir aucun 
conflit d’interets. 


summary Recognizing clinical signs 

suggesting child abuse in young children 

It is difficult to diagnose child abuse. Any injury to a child 
should raise the essential question as to its plausibility. Any 
incompatibility between the nature of the lesion and the 
child's age, or the explanations given, should suggest 
intentional injury. The presence of a bruise on an infant too 
young to move about is a serious warning sign. Any 
fractures before the infant is able to walk should raise the 
suspicion of intentional injury. Regardless of the type of 
abuse noted for an infant, it must be hospitalized. 
Supplementary examinations, in association with a psycho- 
social evaluation, will enable exploration for other lesions 
and the elimination of differential diagnoses. This allows the 
child to be protected, while including the family in the 
treatment process. 

resume Reperage des signes cliniques 
evocateurs de maltraitance 
chez le petit enfant 

Le diagnostic de maltraitance est difficile. Devant toute 
blessure de I'enfant, on doit se poser la question 
essentielle de la plausibilite. Une incompatibilite entre la 
nature de la lesion et I’age de I’enfant, ou les explications 
fournies, doit faire evoquer un traumatisme inflige. Chez le 
nourrisson qui ne se deplace pas, la presence d'une 
ecchymose est un signe d’alerte grave. Toute fracture avant 
I age de la marche doit faire suspecter un traumatisme 
inflige. Quel que soit le type de maltraitance evoque chez 
un nourrisson, il taut hospitaliser celui-ci. Les examens 
complementaires permettront de rechercher d’autres 
lesions et d’ecarter les diagnostics differentiels, associes a 
une evaluation psychosociale. Cela permet de proteger 
I'enfant tout en associant la famille aux soins. 
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